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Anne siitli tim bebekler icin 6zellikle prematiire-
ler ve hasta yenidoganlar icgin ideal bir besindir. An-
neler emzirme konusunda desteklenmelidir (1).

Cogu pediatristin anne siitii ile beslenme hakkin-
da yeterli bilgisi yoktur. Laktasyon ydnetimi igin ce-
sitli egitim organizasyonlari diizenlenmektedir (2).
Term bebekler ve bazi preterm bebekler dogumdan
sonra emebhilecek diizeydedir. Cogu yiiksek riskli ,
cok diisiik dogum agirlikh (CDDA) bebek anne siitii
alamaz. Bebek oral alabilecek diizeye gelene kadar
anne siitiini sagmalidir. Desteklenmis anne siitii ile
beslenme genellikle iyi tolere edilir (1).

Bazi merkezlerde dondr anne siitii bankalari, eger
anne siitii verilemeyecekse kullanilir.

Anne siitlinlin yararlari:

1- Diarenin insidansini ve agirligini azaltir.

2- infeksiyon riskini azaltir.

3- Uterin involiisyonu saglar.

4- Dogum dncesi kiloya erken ulagmayi saglar.

5- Kemik remineralizasyonunu saglar.

6- Bazi kanser tiirlerini dnler.

71- Diisiik renal soliit yiik saglar.

8- Sindirimi kolaydir.

9- Antimikrobial ajanlar icerir.

10- Antiinflamatuar ajanlar igerir.

Anne siitiinlin saklanmasi 6zellikle yenidogan yo-
gun bakim iinitelerinde 6zel bir dikkat gerektirir. Bir
bebek kontamine siitle beslenmigse hastalik gegebi-
lir. Ayrica annede hepatit B ylizey antijeni pozitifse
ve bebegini emzirecekse, hepatit B immiinglobulin
ve asisi yapilmis olmalidir (3).

Anne siitliniin igerigi, tim mamalardan UGstiindiir.
Anne siitliniin icerigi; gestasyon yasi, laktasyon sira-
sinda ve annenin diyetine bagli olarak degisir (4). Pre-
matiire bebeklerin annelerinin siitii term bebeklere
gore dedisiktir. Anne siitiiniin ana karbohidrati laktoz-
dur. Enerji gereksiniminin %40'ini saglar. Prematiire
bebeklerin mukozal laktaz aktiviteleri diigiiktiir (5).

Anne siitiinlin protein igerigi, inek siitiine gore
farkhdir. Kazein/ whey protein orani: 18/82 dir. Kaze-
in sentezi kolostrumdan matiir siite kadar degisir.
Whey/ kazein orani erken siitte 90/10 iken, matir siit-
te 60/40 dir (6).

Anne siitiiniin aminoasit komponenti de inek sii-
tiine gore farklidir. Taurin konsantrasyonu anne sii-
tiinde fazladir. Methionin/sistein orani anne siitiinde
1/1'e yakindir. Fenilalanin ve tirozin oranlari anne sii-
tiinde disiktiir. Bu prematiire bebekler igin avantaj-
dir. Clinkii aromatik aminoasitleri metabolize etmek
icin yeterli enzimleri yoktur. Protein ve nonprotein
nitrojen (NPN) anne siitiinde bulunur. NPN, prema-
tiir bebeklerin bagirsak maturasyonunu saglar ve in-
feksiyona karsi korumada dnemlidir (7) .

Anne siitli %3,5-4,5 oraninda yag icerir ve enerji-
nin %40-50'sini saglar. Yag igeriginin %98'ini triglise-
ridler olugturur. Yag sentezi alveolar hiicrelerde ger-
ceklesir ve memenin sagiimasi ve prolaktin sekres-
yonu ile stimiile olur. Arasidonik asit (AA) ve docasa-
hexaenoik asit (DHA) iki 6nemli yag asididir ve beyin,
retina gelisimini destekler. AA ve DHA preterm be-
beklerin anne siitiinde daha fazla bulunur (8).

Anne siitii yag absorbsiyonunu arttirici faktdrlere
sahiptir. Anne siitliniin formulaya gore nérogeligim-
sel avantajlari mevcuttur. Anne siitii ile beslenen be-
beklerin kognitif fonksiyonlari daha iyidir.

Prematiir bebekler igin anne siitiiniin diger avan-
tajlari:

1- Whey proteinleri

2- Yag, cinko ve demir emiliminin artmasi

3- Diisiik renal soliit yiik

4- Antienfektif faktdrlerin varhigi

5- Anne bebek arasindaki iletisimin saglanmasi

6- Nekrotizan enterokolit ve ge¢ sepsis gelisimi-
nin dnlenmesi

Yiiksek riskli yenidoganda anne siitiiniin avantaj-
lari biiyiiktiir, ancak bazi besleyici maddeler, hizli bii-
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yliyen bebekler icin gereklidir. Bunlar; protein, kalsi-
yum, magnezyum, sodyum, ¢inko, bakir, B2, B6, C, D,
E, K vitamini ve folik asittir. Bunlarin eksikliginde
kwashiorkor, osteopeni ve rikets goriiliir (9).

Anne siitiiniin kesildigi veya gecici olarak veril-
medigi durumlar Tablo 1'de 6zetlenmistir.

Anne Siitiiniin Desteklenmesi

Anne siitiiniin desteklenmesi, sivi ya da ticari ola-
rak Uretilmis formulaya vitamin, mineral eklenmesi
ile olur (1). Anne siitiiniin desteklenmesi, dengelen-
meyen ya da yetersiz nutrient icerigine ve yiiksek
osmalaliteye sebep olabilir (10).

Yapilan calismalarda; desteklenmis anne siitii ile
beslenen grupta, preterm formulayla beslenen gru-
ba gdre dnemli derecede hizli biiylime saglanmigtir.
Beslenmeyi tolere etme, nekrotizan enterokolit
(NEK) insidansi, geg sepsis desteklenmis anne sii-
tiiyle beslenen grupta daha az goriilmistiir (11).

Anne siitiiyle beslenme gastrointestinal sistem
fonksiyonlarinin daha iyi diizenlenmesini saglar.

Kanada'da prematiire bebeklerde yapilan rando-
mize kontrollii bir caligmada; multinutrient gliglendiri-
ciile yalnizca kalsiyum, fosfor destekleyicisi karsilas-
tinlmigtir. Multinutrient kullanimi ile kemik mineral
dengesinde daha fazla artig saptanmistir (12).

Yag absorbsiyonu, agirlik kazanimi ile direkt ilig-
kilidir. Total yag, serbest yag asitleri (FFA) ile des-
teklenmis anne siitinde ve preterm formulalarda
olciilmis. Anne siitiindeki FFA diizeyinde, eklenen
gliclendiricinin miktarina bagl olarak hizli bir diisiis
saptanmistir. Yapilan bir calismada protein ve kar-
bohidrat eklenen anne siitiiyle beslenen bebekler-
de, protein alan grupta daha hizli bir biiyiime sap-
tanmigtir (13).

Tablo 1. Anne siitiiniin verilmedigi veya gegici olarak ke-
sildigi durumlar

1-Galaktozemili bebek

2- Annede aktif, tedavi edilmemis tiiberkiiloz varliginda
3- Annede sitomegalovirus enfeksiyonu varsa

4- Annede T hiicre losemisi Tip1 varsa

5- Annenin memesinin etrafinda herpetik lezyonlar varsa
6- Annede HIV enfeksiyonu varsa

7- Anne asagidaki ilaclan kullaniyorsa

Radyoaktif ajanlar Alkol

Ergot alkoloidleri Altin

Kanser kemoterapi ajanlari Antimetabolitler
Lithium Sigara
Uyusturucu SSSile ilgili ilaglar

Orak kontraseptif ajanlar
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Anne siitliniin desteklenmesi osmolariteyi arttirir.
Desteklenmis anne siitiiniin saklanma siiresi arttik-
ca bakteri sayisi artar. Bu siitiin 24 saatte tiiketilme-
si 6nerilmektedir. Cok diisiik dogum agirlikl bebek-
ler desteklenmis anne siitliyle beslendiginde, NEK
insidansi, sepsis ve menenijit riski azalir. Bu bulgular
yliksek riskli bebeklerde anne siitiiniin koruyucu et-
kisini gostermektedir. Bebegin klinik durumu, des-
tekleyiciye ihtiyaci olup olmadigini belirler. Bu du-
rumlar; biiyiime hizi, besin toleransi, enerji ve prote-
in ihtiyaci, uzun siireli total parenteral nutrisyon
(TPN) alacak olmasi, diiiretik ve steroid kullanma ge-
rekliligidir (1).

Prematiire Mamalan

Preterm bebekler eger anne siitii alamayacaklar-
sa, spesifik bir mamayla beslenmelidir. Amerikan
Pediatri Akademisi (APA), tim bebeklere demir ice-
ren mamalar 6nermektedir (14).

Mamalarin nutrient icerikleri oldukga farklidir.
Prematiire mamalarindaki karbohidrat, laktoz ve glu-
koz polimerlerinden olusur. Prematiirelerin erken
beslenmesi, intestinal laktaz aktivitesini artirabilir.
Prematiirelerde laktoz intoleransi nadir bir problem-
dir. Cogu CDDA bebek anne siitii ve laktozlu mama-
lari tolere edebilmektedir (15).

Prematiire mamalarindaki glukoz polimerleri kal-
siyum absorbsiyonunu artirir, osmolariteyi diisiirir
ve iyi tolere edilmeyi saglar. Prematiire mamalarin-
daki protein whey proteinidir ve inek siitiinden elde
edilir. Whey proteini, daha fazla sistein, daha az
methionin igerir. Prematiire bebegin methionini sis-
teine gevirecek enzimi olmadigindan oldukca uy-
gundur (16).

Whey predominant proteinle beslenen prematiire
bebeklerde, kazein predominat beslenenlere gore
daha fazla biliylime artigi saptanmistir (17). Plazma
ve idrar aminoasit konsantrasyonunda farklihk sap-
tanmistir. Whey predominant beslenenlerde, sistein
atihmi ve retansiyonu farkhdir. Her iki mamay da
alan bebeklerin gastrik bosalma zamanlarinda fark-
ik saptanmamistir. Whey predominant mama ile
beslenme prematiire bebeklerde laktobezoar olusu-
munu engeller (18).

Biitiin prematiire mamalarinda protein miktari,
standart mamalara gore yiiksektir. Nitrojen birikimi,
direkt protein alhmi ile iligkilidir. Yapilan ¢alismalara
gore, giinliik 3,5 g/kg protein alimi, metabolik olarak
iyi tolere edilir. Daha iyi nitrojen birikimi ve hizli kilo
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alimmi saglar (19). APA, 1800 gr altinda, giinliik 3,5-4
g/kg protein ve 2,9-3,3 g protein/100 kcal alimini
onermektedir.

Prematlire mamalarindaki total kalorinin %47'sini
yaglar karsilar. Yaglar uzun ve orta zincirli trigliserid-
lerden olugur. Zaman zaman prematiirelerde duode-
nal ve pankreatik lipazin az seviyede bulunmasi, ma-
labsorbsiyona neden olabilir. Anne siitiindeki ya da
mamadaki yag asit partikiiliiniin biyiikligi gastrik
emilim seviyesini etkilemez (20).

Prematiire mamalarindaki yag asitlerinin %50'si
orta zincirlidir. Orta zincirli yag asitleri gastrointesti-
nal sistem toleransini etkilemez; kalsiyum absorbsi-
yonunu, nitrojen retansiyonunu, lipogenezi ve agirlk
kazamimini arttirir. Orta zincirli yag asitleri, safra
asitleriyle birlikte micel formasyonunda midede emi-
lir. Cogu orta zincirli yag asidi karnitinden bagimsiz
olarak emilir. Prematiire bebeklerde diisiik karnitin
seviyesi oldugundan bu durum dnemlidir (21). Pre-
matlire mamalarindaki mineral icerigi term mamala-
rina gore yiiksektir. Kalsiyum ve fosfor orani en
onemli farklihktir (1).

Agirhig 1800 gr altinda olan bebeklerde yapilan
bir calismada yiiksek demir (15 mg/kg) ve diisiik de-
mir (3 mg/kg) ile beslenen gruplar karsilastirildigin-
da, yiiksek demir ile beslenen grupta demir emilimi
daha iyi bulunmustur (22). Prematiire mamalarinda
elektrolit ve vitamin igerigi daha fazladir (1).

Prematiire Bebekler igin Nutrient ile
Gii¢lendirilmis Devam Mamalari

Prematiire mamasiyla beslenen bebekler hasta-
neden taburcu edildikten sonraki dénemde beslen-
mesi i¢in ihtiyaclarini kargilayacak uygun mamalar
yoktur. Casey ve ark (23) tarafindan 985 prematiire
diistik dogum agirlikli bebek 3 yil boyunca izlenmis-
tir. Bliylime paternleri ayni yas ve cinsiyetteki term
bebeklere gdre diisiik bulunmus ve 36, ayda hafif bir
catch-up biiyime saglanmistir. Hack ve ark (24)
1977-1979 yillari arasinda dogan 249 CDDA bebegi 8
yil boyunca takip etmis ve kirkinci haftada bebekle-
rin %54'{iniin, 8. ayda %33 'liniin, 8 yasta %8'inin
subnormal agirhga ulastigini saptamistir.

Ernst ve ark (25) calismasinda , taburculuk sonra-
s, nutrientle giiclendirilmis mama ve standart mama
ile beslenen 32 bebek karsilastirildiginda, dokuzun-
cu ayda giiclendirilmis mama ile beslenenlerde line-
er biiyiime ve agirhkta artis saglandigi gorilmiistiir.

Lucas ve ark (26) 31 bebegi iceren ¢alismasin-
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da nutrientle giiclendiriimis mama ile beslenen-
lerde 3. ve 9. ayda kemik mineral dansitesinde
onemli artis saptandigini bildirmiglerdir. APA, 9.
aya kadar giiclendirilmis mamalari énermektedir.
Yag kaynagi orta zincirli yag asitleri ve besinsel
yaglardir. Mamalarda protein, mineral ve vitamin
yiiksek seviyededir (1).

Standart Mamalar

Standart inek siitii kaynakli mamalar; anne siitiiyle
beslenme miimkiin olmadiginda term bebekler icin
uygun bir beslenme secenegidir (27). Spesifik durum-
laricin laktoz icermeyen mamalar vardir. Laktoz icer-
meyen mamalarda glukoz polimerleri mevcuttur. Ma-
malarin protein, yag komponentleri degisiktir. Whey
predominat formulalar anne siitiine en yakin formiil-
lerdir. Whey predominant beslenmenin avantaji bilin-
memektedir. Standart mamalarda cesitli oranlarda ,
total kalorinin %50' sini kapsayacak sekilde bitkisel
yaglar bulunmaktadir. Otdrler standart mamalara
DHA ve AA eklenmesini Gnermemektedirler (1, 28).

Standart mamalara niikleotid eklenmesi konu-
sunda calismalar yapiimistir. Nikleotidler, niikleik
asit sentezi igin prekiirsérlerdir. Immiin cevabi ve
demir kullanimini arttirirlar. intestinal florayi diizen-
lerler. Yapilan calismalar, niikleotid ile giiclendirilen
mamalar ile beslenenlerde, enfeksiyonlara karsi an-
tikor cevabinin arttigi bulunmustur (29).

Standart mamalarda yiiksek ve diisiik demir iceri-
gi mevcuttur.

APA (14) sunlari dnermektedir:

1- Ik 12 ayda mamanin igeriginde 4-12 mg/| demir
olmalidir.

2- Diisiik demir iceren mamalar kullanilmamalidir.

3- Eger kullanilacaksa demir eksikligi anemisi agli-
sindan dikkatli olunmalidir.

Tiim standart formulalar taurinle giiclendirilmis-
tir (30).

Soya Mamalar

Soya iceren mamalar, standart mamalardan pro-
tein ve karbohidrat agisindan farkhdir. Hepsinde kar-
nitin mevcuttur. Soya iceren mamalar laktozsuzdur.
Cesitli karbohidrat kaynaklari mevcuttur. Laktoz in-
toleransinda ya da primer laktaz eksikliginde kullani-
labilir (31).

Soya proteini inek siitii proteini kadar allerjiktir,
inek siitii allerjisi varliginda kullaniimaz. Soya igeren
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mama ile beslenenlerde kemik mineral dansitesinde
diisiis saptanmistir (32)

CDDA bebeklerde soya iceren mama kullanimi
onerilmez. Bu mama ile beslendiklerinde énemli de-
recede diisiik fosfor seviyeleri saptanmistir (33).

APA (34) su durumlarda soya iceren mama kulla-
nimini 6nermektedir:

1- Term bebeklerin besin ihtiyaci, anne siitii ya da
standart mama ile karsilanamayacaksa,

2- Galaktozemili bebek,

3- Herediter laktoz eksikligi,

4- Laktoz intolerasi varliginda,

5- inek siitiine IgE aracili allerjisi olanlar.

Su durumlarda soya iceren mama kullanimi 6ne-
rilmez:

1-1800 gr altindaki prematiire bebekler

2-Atopik durumlardan korumak amaciyla kullani-
lacaksa

3-Inek siitiine bagh enteropati varliginda

Beslenme Metodlari

Enteral beslenme, miimkiin olabildigi durumlarda
prematiire bebeklerde bile nutrisyonel destek igin ilk
tercih edilen ydntemdir. Gastrointestinal sistem (GiS)
gestasyonun 20.haftasinda yapisal olarak tamamla-
nir; fakat fonksiyonlari gestasyon ve erken bebeklik
stiresince gelisimine yavas yavas devam eder.

Biberon ve meme ile emzirme igin koordineli bir
GiS cevabi gerekir:

e Emme ve yutkunma yeteneginin gelismesi

e Yeterli gastrik bosalma ve motilite

o Regiile edilehilen tiikriik, gastrik, pankreatik ve
hepatobilier sekresyonlar

e ilgili enterositlerin islevi sonucu saglanan ye-
terli absorbsiyon, sekresyon ve mukozal koruma

e Sindirim ve absorbsiyon {riinlerinin ekonomik
kullanimi

e Sindirilememis ve atik {iriinlerin yeterli atilim

Prematiire bebeklerde emme ve yutkunmanin ko-
ordinasyonunda zorluklar, gastrodzefagial refli
(GOR), gastrik retansiyon ve zayif motilite gibi prob-
lemlerle karsilasilabilir (35,36).

Beslenmenin Baglamasi ve Devami

ilk besinler genellikle steril su, insan siitii veya
mamadir. Eger baslangi¢c beslenmesinde %5 glikozlu
su bir formiil olarak kullanilirsa direkt akcigerlere
aspire edilebilir ve akcigerlere zarar verebilir (37).
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Enteral besinler, neonatal sindirimin ve bagirsak-
larin adaptasyonunda &nemli olmalarina ragmen,
NEK gelisebilme olasiligi beslenmeye baslarken bi-
raz tereddiit etmemize neden olmaktadir. NEK'in ke-
sin etyolojisi bilinmemekle birlikte daha ¢ok enteral
olarak beslenen prematiire bebeklerde meydana
geldigi bilinmektedir. Enteral beslenmeye gegilme-
nin geciktirilmesinin NEK insidansini azaltti§i goste-
rilememistir. Hatta enteral beslenmesi geciktirilen
bebeklerde NEK insidansinin daha yiiksek oldugu
bildirilmistir (38).

Bazi arastirmacilar “yavas” beslenme rejimini
kullandiklarinda (20 cc/kg/giin) NEK insidansinin
azaldigini gostermigler ve NEK insidansindaki artisin
“hizh” beslenme rejimi ile iligkili oldugunu ortaya
koymuslardir. NEK'in etyolojisi hakkinda daha fazla
bilgiye ulasilana kadar beslenmenin 15-35
mg/kg/giin diizeylerinde ayarlanarak yavas ve dik-
katli uygulanmasi, 6zellikle yiiksek NEK gelisme risk-
li bebekler agisindan uygun gériilmektedir. Bu yiik-
sek riskli gruba 1,5 kg'den diisiik prematiire bebek-
lerle, asfiksi sonucu GIS problemleri bulunan prema-
tiire bebekler girmektedir (39, 40).

Bircok yeni dogan bakim {initesi tarafindan bas-
langic ve ilerleyen dénemde kullanilacak yontem ve
miktarlari belirten beslenme rehberleri hazirlanmig-
tir. Bu rehberler kullanigh olmalarina ragmen bebe-
gin beslenmeye toleransini degerlendirmede higbir
zaman klinik gdzlemin yerini tutamazlar. Bebegin kli-
nik durumu, abdominal muayenesi, 6nceki besinlere
toleransi ve digkilama karakteri (diskinin sekli, 6zel-
likleri), guaiac testleri, beslenmenin ilerleyisinde 6n-
celikli olarak degerlendirilip diigiiniiimesi gereken
konulardir. Gastrik rezidii, siklikla toleransi deger-
lendirmede kullanilir, ancak midenin her zaman ice-
risinde biraz sivi bulunduran sekretuvar bir organ ol-
dugu da unutulmamaldir. Genellikle aralikli beslen-
me icin, gastrik rezidiiniin 6nceki beslenme miktari-
nin yarisindan fazla olmasi halinde, beslenmenin ke-
silmesi gerekir. Devamli inflizyon iginse rezidiiniin
bir 6nceki saatte verilen besinden fazla olmasi duru-
munda beslenmenin kesilmesi dnerilir (41).

Sag lateral veya prone pozisyonunun geleneksel
olarak bebegin midesinin bosalmasini kolaylastirdig
diisiinlilir. Ancak daha yeni g¢aligmalar sol lateral
veya prone pozisyonunun tercih edilmesini tavsiye
etmektedirler. Aslinda hayatin ilk birkag giiniinden
sonra viicut pozisyonu gastrik bosalmay: etkileme-
mektedir. Prone pozisyonu ventile edilmis CDDA be-
beklerde yararl olabilmektedir (42).
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Minimal Enteral Beslenme

Minimal enteral beslenme (MEN) veya diger
adiyla hipokalorik veya baslangi¢ beslenmesi ¢ok
diisiik hacimde besin igerir (10-20 cc/kg/giin). Bas-
langigta GIS'i besinlere alistirmak, sindirim hor-
monlarini stimiile etmek ve GIS maturasyonunu hiz-
landirmak icin verilir. Beslenmeye 48. saatte basla-
nabilir ve ilk 1-2 hafta baslangic seviyesinde devam
edilir. Baslangic beslenmesinin iyi tolere edildigi
saptanmistir. CDDA bebeklerde indirekt hiperbiliri-
binemiyi ve kolestatik sarilifi azaltarak kemik mine-
ralizasyonunu arttirdigi gosterilmistir. MEN ile bes-
lenen gruplarda daha sonra tam beslenmeye geci-
lerek, biiylime arttirilarak sepsis epizodlar azaltila-
bilir ve bu bebekler enteral beslenmeyen bebeklere
gbre daha cabuk evlerine taburcu edilebilirler.
MEN ile iligkili diger pozitif etkiler arasinda gastrin
ve diger enterik hormonlarin saliniminda artis ve
duodenal motor cevabin maturasyonu da sayilabi-
lir. Evrensel olarak kabul edilmese de MEN'in, NEK
riskini arttirmadigi da sdylenebilir. MEN ¢aligmalar
beslenmenin baslangi¢ giinii, kalorik yogunluk ve
beslenmenin tipi, baglangi¢ miktari ve arttirma ora-
nina gore degisiklikler géstermektedir. Bu da so-
nuclart genellestirmemizi kisitlayan bir etken ol-
maktadir. Klinik olarak, MEN secilen bebeklerde
dikkatli uygulandiginda ¢ok degerli bir beslenme
secenedi olarak kabul edilmektedir (43).

Beslenme Sekilleri

Prematiire bebeklerin beslenmesinde optimal bir
metod tanimlamak ¢ok zordur. Bebekler hastanede
kaliglari siiresince iki veya daha fazla metodla bes-
lenmeye ihtiya¢c duymaktadirlar. Prematiire bebek-
lerde 32-34’lincii gestasyon haftasina kadar, koordi-
neli emme ve yutma kabiliyeti tam olarak gelismez.
Cok hasta bebekler veya ventile edilen bebeklerde
oral beslenme miimkiin olamamaktadir. Bu nedenle
degisik sonuglar veren bir ¢ok alternatif beslenme
metodu bulunmustur (44).

Nazogastrik ve Orogastrik Beslenme

Nazogastrik (NG) veya orogastrik (0G) yolla be-
sinler siirekli veya aralikli olarak verilebilir. Nazal ve-
ya oral sonda, o an icin ememeyen ve yliksek solu-
num hizi olan bebeklere uygulanir. Gestasyon hafta-
s1 32-34 hafta arasi olan bebekler, oral beslenme ka-
biliyetleri gelisene kadar genellikle NG sonda ile
beslenirler.
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Tiip yerlesimi dikkatli yapiimaldir. Beslenme ara-
larinda tiip ¢ikanlarak GOR riski azaltilabilir. GOR ris-
ki alt 6zefageal sfinkterin tiip tarafindan hafif agilma-
sindan dolayi artabilir. Bazi bebeklerde tiipiin ¢ikari-
lip takilmasina kargi asiri bir intolerans gelisebilir ve
bu nedenle tiip yerinde birakilabilir. Tiip degisimi va-
gal stimiilasyonu arttiracagi igin apne ve bradikardi-
ye neden olabilir. Beslenme tiiplerinin biiyiikligi ki-
loyla orantili olarak secilir: Agirligi 1000 g'in altinda-
ki bebeklerde 3.5-5 french, 1000 g'in iistiindekilerde
5 veya 8 french tercih edilmelidir (45).

Gavajla beslemeden vazge¢cme nedenleri tiip pa-
sajinin intoleransi, uygunsuz yerlestirme ve gastrik
perforasyon riskidir. Oral beslenme tiiplerinin uzun
dénem kullaniminda damak ve damak cevresi yapi-
larin zedelenmesi goriilebilir. OG tiiplerin giivenli
kullanimi oldukga zordur ve ¢abuk yer degistirirler.
Yine de solunum sikintisi olan ve primer olarak burun
solunumu yapan bir cok bebekte 0G tercih edilir. NG
tiipleri ise {ist hava yolu direncini arttirirlar ve nazal
septum erozyonuna neden olurlar. Ayrica piiriilan ri-
nit ve otitis media riskini de arttirirlar. (46).

Transpilorik Beslenme

Transpilorik beslenmede tiip piloru gecgerek ince
barsaklara yerlestirilir. Transpilorik besinler aralik-
siz-devamli olarak uygulanir ve bu beslenme meto-
dunda barsaklarin mide kadar genisleyebilme kapa-
sitesi olmadigiicin aralikh beslenme tavsiye edilmez.
Transpilorik beslenme uygulanan bebekler:

(1) NG/OG tiipe intoleransi olanlar,

(2) Aspirasyon riski olanlar,

(3) Gastrik bosalma problemi olanlar,

(4) Pilorospazm tanisi konulanlar veya

(5) Nasal continious positive airway pressure
(CPAP) uygulananlar. CPAP mideyi sisirerek bazen
gastrik besinlere toleransi azaltir.

Transpilorik beslenme tiipleri; Nazoduodenal
(ND), oroduodenal(0OD), nazojejunal (NJ) veya oroje-
junal (0J) olabilir. Tiip yerlestirilmesi yenidogan ba-
kim sartlarinda yapilabilir ancak tiip pasajinin zor ol-
dugu bebeklerde floroskopi yardimi ile radyoloji de-
partmaninda da uygulanabilir (47).

Transpilorik beslenmeden vazgecilme nedenleri,
intestinal perforasyon olasiligidir ancak siliastik tiip-
lerin kullanimi ile sert polivinil tiiplerin neden oldugu
yiiksek morbidite minimuma indirilmistir. Transpilo-
rik beslenmenin uzun dénem kullanimi geg pilor ste-
nozunu predispoze edebilmektedir. Lingual ve gast-
rik lipaz sekresyonu by-pass edildi§inden ya§ ma-
labsorbsiyonu riski potansiyel olarak hep vardir.Yag
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malabsorbsiyonu NJ tiiplerinde ND’ye goére daha
fazladir ¢iinkii NJ tiipleri pankreatik enzim temasini
azaltmaktadir (48).

Bircok arastirmaci transpilorik beslenme uygula-
nan bebeklerde biliylimenin arttigini gézlemlemistir.
Bir cok calisma da transpilorik beslenmenin giivenli
oldugunu ve enteral beslenmeyi baska sekilde tole-
re edemeyen bebeklerde uygulanabilecegini sdyle-
mektedir. Transpilorik beslenme pratiklerinde, bu
metodun uygulanmasinda ortak bir teknik lizerinde
fikir birligine varilamamisgtir (49).

Bebeklerin intestinal motor aktivite cevaplarini
6lcmek icin manometre kullanilmig ve bebeklere
kiiclik (4ml/kg) veya biyiik (10 ml/kg) hacimlerde
intragastrik veya transpilorik besin verilmistir. Me-
tod ve voliimler arasindaki farkliliklar oldukga mini-
mal seviyede bulunmustur. Sulandirilmis mama
kullanildiginda bile motor aktivite dedisikligine
rastlanmamigtir. Bu sonuclar da transpilorik veya
gastrik beslenmede diisiik hacimler kullanmanin
preterm motilite cevabini saglamaya yetecegini,
ancak dilue mamanin stimulasyon agisindan opti-
mal secenek olmadigini géstermektedir. Bu nokta-
da, transpilorik beslenmeyi, gastrik beslenmeyi to-
lere edemeyen bebeklere saklamak gerektigini de
belirtmekte yarar vardir (35,50).

Gastrostomi Tiipleri

Abdomenden mideye direkt yerlestirilen gastros-
tosmi tiipleri (GT) vasitasi ile uygulanir. Siddetli
GOR'ii olan bebeklerde GT tiipleri cerrahi olarak fun-
doplikasyonla ayni zamanda uygulanabilir ancak bu
uygulama zorunlu degildir. Besinler devamli veya
aralikli olarak verilebilir. GT beslenmesinin kullanigli
oldugu durumlar;

e Tam emzikli beslenmeye gecisi uzamis bebekler
(2 aydan fazla),

e Kisa bagirsak sendromu olan bebekler
(TPN'den enteral beslenmeye geciste sindirim
adaptasyonunu arttirmak igin),

o Norolojik bozuklugu olan ve oral beslenmeye
gecemeyecek olan bebekler (35).

GT ile OG ve NG tiiplerinin siirekli kullaniminin
verdigi hosnutsuzlugun ortadan kalkmasi ile bazi be-
beklerde oral beslenmeye gegis kolaylasabilir. GT
disinda Gastrotomi/Jejunostomi (GJ) tiipleri de bu-
lunmaktadir ve bunlarin iki [imeni vardir. Birincisi
gastrik dekompresyon igin digeri ise jejunal beslen-
me igin kullanihr. GJ tiipleri postoperatif gastrik cer-
rahi sonrasi kullanilabilir. Ornegin Nissen fundopli-
kasyonu gibi bir operasyondan sonra iki liimenli bir
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GJ tiipii kullanmak yararhdir, ¢iinkii jejunal liimenle
beslenme saglanirken diger liimen gastrik drenaj
saglar. GT ve GJ'nin ikisi de cerrahi ve perkutan ola-
rak yerlestirilir. Yenidoganda uzun dénem jejunosto-
mi ¢ok nadir kullanilir. Sadece ciddi abdominal cer-
rahi operasyon gecirmis ve multipl ostomileri olan
bebeklerde siirekli beslenme direkt mide yoluyla uy-
gulanabilir. Bazi arastirmacilar da siddetli bronko-
pulmoner displazide (BPD) jejunostomi ile beslenme
yapilabilecegini, bunun ciddi solunum zorluguna
ragmen enteral beslenmeye devam edilmesini sag-
layacagini ve yararl olacagini séylemektedirler (45).

Devamli veya Aralikli Beslenme

Preterm bebekte devamli beslenme, GIS hormon-
larinin (insiilinde dahil olmak iizere) bir anda asiri
salinmasina neden olur. Devamli beslenen bebekler-
de, aralikh beslenen bebeklere oranla insiilinin bazal
konsantrasyonu daha yiiksektir.Bazi arastirmacilar
aralikl beslenmeyi daha fizyolojik bulmaktadirlar.
Diger bir grup ise 2 haftalik bir bebegin sindirim sis-
temine su anki pratikte uygulanan dozlarla 150-180
cc/kg gibi genis hacimde besin vermenin kesinlikle
fizyolojik olmadigini savunmaktadir. Hayvan calis-
malari aralikli beslenmenin gastrik hormon cevabini
daha fazla stimiile ettigini ve ince barsak mukozal
kiitlesi ve enzim aktivitesini arttirdi§ini gostermekte-
dir. Bebek ¢aligmalarinda ise 2 saatlik yavas devam-
I beslenmenin 15 dakikalik aralikli beslenmeye oran-
la duodenal motor cevabi ve gastrik bosalmayi daha
fazla arttirdigi gosterilmistir (51).

Devamli NG beslenme bazi durumlarda oldukca
idealdir:

1. Cok kiiciik bebekler,

2. Aralikli beslenmeyi tolere edemeyen bebekler,

3. Aralikli beslenme ile malabsorbsiyon problemi
gelisen bebekler,

4. Aralikh tiip yerlestirilmesini tolere edemeyen
bebekler.

Devamli beslenmede, transpilorik, GT veya GJ yol
sikhkla kullanilir. Devamli beslenmede, besinler bir
pompa yardimi ile sabit hizda ve yavas yavas uygu-
lanir. Beslenme hacminin arttigi durumlarda ekono-
mik enteral pompalar evlerde kullanilabilir (35).

Bazi caligmalar da devaml beslenmeyle, aralikli
olana oranla kilo ahminin daha fazla artti§i ve ener;ji
kaybinin daha az oldugu gdsterilmistir. Diger calis-
malar ise CDDA'li bebeklerde iki yéntem karsilastiril-
diginda biiyiimenin, beslenme intoleransi epizotlar
ve makronutrient retansiyon oranlarinin esit oldugu-
nu gostermektedir. Aralikli beslenmenin intolerans
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ve kilo alimi agisindan devamli beslenmeye gére da-
ha iyi oldugunu gosteren galigsmalar da vardir (52).

Devamli beslenme RDS'li kiigiik bebeklerde respi-
ratuar stabiliteyi arttinr. Ayrica intestinal problemleri
olan bebeklerde devamli beslenme absorbsiyonu art-
tinir, ¢iinkii bir seferde sindirilecek besin miktari azal-
mistir. Intestinal problemleri olan bebeklerde yapilan
bir calismada yag, nitrojen, bakir, ¢inko ve kalsiyum
absorbsiyonunun arttigi gdsterilmistir (53).

Devaml beslenme rejimleri besin dagihm prob-
lemleri igerirler. Igerdigi yaglar homojenize olmadi-
gindan insan siitii de dzellikle etkilenir. Yaglarin ve
proteinlerin beslenme tiipiine ve siringalara yapis-
masi nedeni ile belirgin kayip gériiliir. Infiize edilen
insan siitliniin hizi ile yag kaybinin derecesi , ters
orantilidir. Dondurulmus siitteki yag kaybi taze siit-
ten daha fazladir. Narayanan ( 54) ve Schanler ( 55)
yag kaybini en aza indirmek i¢in siringanin egilerek
icinin agac sapli (ve bir tarafinin kaplamali) oldugu
bir metot tanimlamislardir.

Anne siitiinii desteklemek icin ¢aligmalar yapil-
mig ve igerisine enerji, makronutrienler, vitamin, mi-
neral ve eser element eklenerek konsantrasyonlari
arttinlmistir. Bunun nedeni devamli uygulamalarda
bunlarin yetersiz kalmasi ve kayiplaridir. Kalsiyum ve
fosfor kayiplari yagsiz toz seklindeki destekleyiciler-
de, sivi seklinde olanlara gdre daha fazla goriilmek-
tedir. Destekleyici sivilar yag icerirler ve devamli an-
ne siitli beslenmesinde kullanilirlar. Bunlar lipid ali-
mini arttirirlar. Anne siitii veya mamayla devaml
beslenmelerde 12 saat kadar bakteriyel liremede
belirgin bir artiga rastlanmamistir (56).

Orta zincirli yag asitleri mama veya insan siitii
preparatlarina eklenmektedir. Ancak her ikisinde
de infiizyon siiresi arttikga yag embolisi riski art-
maktadir. Konsantre mamalarla veya emiilsiye yag
{irtinleri ile birlikte uygulanan kalorik destek, yag
kaybini azaltmada daha garantili bir alternatif yon-
tem olarak diigiiniilebilir. Ayrica daha kisa tiipler
kullanilarak ve beslenme torbasinin veya siringasi-
nin tam bosaltiimasini saglayarak ve klinik durum
miisaade eder etmez aralikli beslenmeye gecerek
kayiplar azaltilabilir (54).

ilk dénem galigmalari prematiire mamalarinin de-
vamli verilmesiile ortaya ¢ikan kalsiyum ve diger mi-
neral kaybmin aralikli uygulamaya gore daha fazla
oldugunu ortaya koymustur. Ancak o zamandan bu-
gline prematiire mamalari reformiile edilmistir ve
kaybedilen minerallerin yerine konmasi ile bu prob-
lem ortadan kaldiriimistir (57).
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Ozetle; prematiire bebeklerin beslenmesinde de-
vamli veya aralikli beslenmenin secimi halen tartisi-
lan bir konudur. Bu iki beslenme sekli de belirli du-
rumlarda bebede yarar saglamaktadir. Bu nedenle
bebedin klinik degerlendirmesine gore karar vermek
en saghkli yol olacaktir. Pratikte ise aralikli beslen-
me en sik kullanilan beslenme sekli iken devamli
beslenme sadece ¢ok kiigiik ve ¢cok hasta bebekler-
de kullaniimaktadir (35).

Oral Beslenmeye Gegis

Oral beslenme en az 32-34 haftalik ve emme-
yutma-nefes alma koordinasyonu olan ve solunum
hizi <60/dk. olan bebeklerde uygulanabilir. Uzayan
oral beslenme siiresi eneriji tiiketimini arttirabilir.
Eger 30 dakikadan fazla siiriiyorsa diger yontemle-
rin diisiinilmesinde yarar vardir. Bu alternatifler
arasinda kalori miktari yiiksek, hacmi diisiik ma-
maya gecis veya aralikh beslenme sondasi kullani-
mi sayilabilir (58).

Sondadan oral beslenmeye gegis basamak basa-
mak gerceklesmelidir. Bebegdin durumuna gére ha-
zirflanmis bir takvime gére yapilabilir. Ornegin énce
glinde bir defa, ertesi giin giinde iki kere gibi. Oral
beslenmeye gecerken siklikla devamli beslenen bir
bebekte, glinde bir kez uygulanarak baslanir. Pompa
bir saatligine kapatilir ve bebegin bu siirede alacagi
besini emerek almasi saglanmaya calisilir (35).

Devaml beslenmeden oral beslenmeye tam ge-
¢is, bebegin toleransina baghdir. Devamli beslenme-
ye baslama nedeni de olduk¢a dnemlidir ve deger-
lendirilmelidir. Malabsorbsiyon veya kisa bagirsak
sendromu olan bebeklerde gecis ¢cok yavas olur (6n-
ce 1saat, sonra iki, sonra iig gibi). [kiser saatlik ara-
lar halinde kombine beslenme ve daha sonra da
licer saatlik takvime gecilebilir. Bazi bebekler giin
icinde agizdan ve geceleri de sonda ile devamli ve-
ya aralkli beslenmektedirler. Buna bebegin giin
icindeki agigina gore karar verilmektedir (35) .

Bazi bebekler oral beslenme sirasinda bogulma
tehlikesi gecirmekte, hiz ve kontrol agisindan yardi-
ma ihtiyag duymaktadirlar. Hemsireler ve aileler em-
zirme sirasinda bebedgi oldukca iyi gézlemeli, emme
ve yutmasini degerlendirmelidirler. Uzun siireli em-
melerde aralikl emmeye oranla soluk alma ve oksi-
jenizasyon azalip bebegi etkileyebilmektedir (59).

Emzikten anne memesine gegis genellikle 34. haf-
tada olur. Artik enteral beslenmeye tolerans gelis-
mistir, emme-yutma-nefes alma koordinasyonu ka-
zaniimigtir. (46). Bazi arastirmacilar bunun gok kon-
servatif bir yaklagim oldugunu ve memeye daha er-
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ken gecilebilecegini sdylemektedirler. CDDA bebek
populasyonunda (<1500 gr.) oldukga yiiksek ve ba-
sarili laktasyon programlari bildirilmistir (60).

Taburcu ve Gozlem

Bazi bebekler taburcu edilirken beslenme yardi-
mina ihtiyag duyabilirler. Emzikli beslenmeye tam
gecememis bebeklerde tiiple beslenmenin, devamli
kullanimi gerekebilir. Bu bebekler:

e Belirgin oral hognutsuzluk gelisen bebekler,

e Norolojik bozuklugu bulunan bebekler,

e Emzikli beslenme ile yeterli miktarda besini ala-
mayan bebekler,

e Emzikli beslenmeye ragmen yeteri kadar biiyi-
yemeyen bebekler,

e Emzikli beslenmede malabsorbsiyona neden
olan intestinal problemleri olan bebekler.

Bebeklerin bazilari hastaneden emzikli veya me-
meye gegmedeki basarilarina gdre taburcu edilirler.
Ailelere de cocuklarina uygun ydntemin ayrintilari
anlatilmali, beslenme tekniginin detaylari konusunda
bilgi verilmelidir. Evde bakim, multidisipliner destek
saglayacak bir ekip calismasini gerektirir. Tiiple
beslenme ile taburcu edilen bebekler yakin monit6-
rizasyon ve takibe ihtiyag duyarlar (61).

Yukarida anlatilan beslenme tekniklerinin her biri-
nin avantaj ve dezavantajlari vardir. Yiiksek riskli be-
beklerde basarili enteral beslenme yaraticilik ve es-
neklige baghdir. Oral beslenmeye gegene kadar bir
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bebek multipl metodlara ihtiyag duyabilir. Diyetis-
yen, hemsire, rehabilitasyon terapisti, laktasyon da-
nismani, ve doktorun takim ¢aligmasi, bebeklerin kli-
nik evrelerine gdre degerlendirilip en uygun beslen-
me metodunun secimini oldukga kolaylastirarak ba-
sari sansini arttiracaktir (35).

Enteral Beslenme Onerileri

Gida ve beslenme ile ilgili bir arastirma grubu
term ve saghkl bebekler icin diyet dnerileri igeren
bir program hazirlamigtir. Bu program dahilinde 0-6
ay arasi bebeklerde anne siitii ana beslenme kayna-
g1 olarak dnerilir (62).

Preterm ve CDDA bebeklerin beslenmesinin dii-
zenlenmesi bazi faktorlere bagl olarak daha farkli
ozellikler gosterir. Preterm bebeklerde uygun beslen-
me programini saglamak zordur. Bunun nedenleri:

e Viicut depolarinin yetersizligi,

¢ Y{iksek biiylime hizi,

e Tam gelismemis sindirim sistemi ve absorbsiyon
kapasitesi,

¢ Prematiirite ile ilgili hastaliklar,

* Pretermlerin ideal hiiylime hizinin kesin bilinme-
mesi (63).

Diisiik dogum agirlikh bebekler igin giinliik 6neri-
len enteral beslenme dozlari Tablo 2'de 6zetlenmis-
tir (63, 64).

Tablo 2: Diigiik dogum agirlikli bebeklerde dnerilen giinliik enteral beslenme dozlari

Sivi (ml/kg) 150-200 Elektrolitler Vitaminler
(mEq/kg) (Yagda eriyen)
Enerji (kcal/kg) 105-130 Sodyum 2-3 Vitamin A (IU/kg) 700-1500
Protein (g/kg) 3-4 Potasyum 2-3 Vitamin D (1U/giin) 400
Karbonhidrat (% total enerji) 40-50 Mg 2-3 Vitamin E (1U/kg) 6-12
Ya{g (% total eneriji) 40-55 Vitamin K (pg/kg) 8-10
Linoleik ve linolenik asit 3 Eser elementler Vitaminler
(% total enerii) (pg/kg) (Suda eriyen)
Cinko 1000 Vitamin C (mg/kg) 18-24
Mineraller (mg/kg) Bakir 120-150 Tiamin (pg/kg) 180-240
Kalsiyum 120-230 Selenyum 1,3-3 Riboflavin (pg/kg) 250-360
Fosfor 60-140 Krom 0,1-0,5 Niasin (mg/kg) 3,6-4,8
Magnesyum 7,9-15 Molibden 0,3 Piridoksin (pg/kg) 150-210
Manganez 0,75-7,5 B12 (ug/kg) 03
iyot 30-60 Folik asit (pg/kg) 25-50
Pantotenik asit (mg/kg)  1,2-1,7
Biotin (pg/kg) 3,6-6
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Bu bebeklerin enerji ihtiyacini birgok faktdr etki-
ler. Ornedin major cerrahi girisimlerde %20-30, ates
durumunda ise her 1°C i¢in %12 oraninda eneriji ihti-
yaglari artar (62).

Hizli hiicre bdliinme doneminde yetersiz beslen-
me, hiicre metabolizmasinda ve fizyolojisinde siirek-
li bazi dedgisikliklere neden olabilir. Bu durumdan
ozellikle ndrolojik sistem etkilenir. Yapilan bazi ¢alig-
malarda anne siitii ile beslenen preterm bebeklerin
beslenme, hormonal ve immunolojik gelisimlerinin
daha iyi olmasi yaninda daha yiiksek zekaya sahip
olduklari bulunmustur (65).

Sivi Tedavisi

Sivi tedavisi yenidogan bebeklerde ozellikle
onemlidir. Bunun nedenleri:

e Viicut yiizey alanlarinin genis olmasi

e Viicutlarindaki su oraninin fazla olmasi

* Bobrek kapasitesinin solut yiikii icin sinirli ol-
masi

e Susuzluk hissinin yetersiz olmasi nedeniyle de-
hidratasyona hassas olmalari

Yenidogan bebekler igin 6nerilen sivi miktari 1,5
ml/kcal'dir. Pretermlerin sivi ihtiyaclar ¢ok dedgis-
kendir. Dehidratasyona hassas olduklari gibi, ayni
zamanda fazla sivi yiikiide patent ductus arteriosus
(PDA) ve bronkopulmoner displazi (BPD) gibi komp-
likasyonlara neden olabhilir (66). Enteral sivi ihtiyaci
pretermler i¢in 100-167 ml/100 kcal veya 120-200
ml/kg olarak ifade edilebilir. Sivi tedavisi diizenlenir-
ken dikkat edilmesi gereken noktalar serum sodyu-
munu normal sinirlarda, idrar dansisitesini 1010-
1016, dilirezi 2-6 ml/kg/sa ve idrar osmolalitesini 200-
400 arasinda tutmaktir (62).
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Enerji

Bebeklerin enerji ihtiyaci 3 dediskene baghdir.

1.) Harcanan enerji,

2.) Depolanan eneriji

3.) Kaybedilen enerji.

Harcanan enerji bazal metabolizma hizina, aktivi-
teye, termoregulasyon igin harcanan enerjiye, doku
senteziigin harcanan enerjiye ve yiyeceklerin isi etki-
sine (spesifik dinamik hareket) baglidir. Enerji depola-
ma hem yag hem de yagsiz viicut kitlesinin biiyiimesi
ile olur. Enerji kaybi siklikla tam olmayan sindirim ve
absorbsiyona baglidir. Bebeklerde 6zellikle preterm
olanlarda bu sekilde kayip daha fazladir (62).

Biiyiime icin harcanan total enerji 3-4,5
kcal/kg'dir. Yaklagik olarak 50 kcal/kg'lik enerji alimi
glinliik 15 g/kg kilo artisi saglar. Bazi 6zel durumlar-
da; CDDA yenidoganlar ve BPD gibi durumlarda
enerji ihtiyaci artar. Enerji diyetteki yag ve karbon-
hidratlardan saglanir. Preterm bebeklerde eneriji ih-
tiyaci Tablo 3'de 6zetlenmistir.

Cok diisiik dogum agirlikli bebeklerin beslenme-
sinde bazi 6zel durumlar mevcuttur (67).

« Diisiik enerji rezervi (hem yag hem karbonhidrat),

¢ Yiiksek metabolik hiz,

¢ Yiiksek protein turnoveri,

e Yiiksek glukoz ihtiyaci (beyin metabolizmasi
igin),

e Yiiksek lipid ihtiyaci (SSS gelisimi igin),

* idrarla sivi solut kaybinin fazla olmasi,

* GiS peristaltizm hizinin diisiik olmas,

e Sindirim enzimlerinin ve biiyiime faktdrlerinin
yetersiz olmasi,

e Yiiksek stress yaratan olaylar ve yetersiz noro-
lojik gelisime bagli beslenme (63).

Tablo 3: Preterm bebeklerde eneriji ihtiyaci (kcal/kg/giin)
Amerikan Pediatri | Avrupa Pediatrik Gastroenteroloji
Akademisi Ve Beslenme Komitesi
Ortalama Sinirlar
Enerji ihtiyaci
Metabolik hiz 50 25 45-60
Aktivite 15 15 5-10
Soguk stresi 10 15 5-10
Gidalarin termik etkisi 8 17,5 10-25
Enerji depolanmasi 25 25 20-30
Enerji kaybi 12 20 10-30
Tahmin edilen enerji ihtiyaci 120 130 95-165
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Protein

Birgok faktér bebeklerin protein ihtiyacini etkiler.
Bunlar; gestasyonel ve kronolojik yas, klinik durum,
tiiketilen proteinin niteligi, enerji alimi, sodyum (Na)
ve fosfor (P) gibi maddelerin elde edilebilirligidir.
Pretermlerde cerrahi, sepsis ve BPD gibi durumlar
protein turnoverini ve {iriner nitrojen atihmini arttirir.
Preterm bebeklerin diyetinde yaygin olarak kullani-
lan protein anne siitli proteini (%60-80 whey, %20-40
casein) ve modifiye inek siitii (%60 whey, %40 case-
in) proteinidir. Dlisiik dogum agirlikli bebeklerin ami-
noasit ihtiyacini, minimum nitrojen ilavesiyle anne
stitli modifiye inek siitiine gore daha iyi karsilar (62).

Yenidogan bebeklerin protein ve enerji alimi den-
geli olmalidir. Protein alimi yeterli enerji ile karsilan-
mazsa protein sentezi baskilanir ve aminoasit oksi-
dasyonuna neden olur. Ozellikle pretermlerde bob-
rek ve metaholik immatiiriteye bagli olarak bu durum
sorunlara neden olur. Enerji alimi yeterliyken fazla
protein alimi ise protein retansiyonuna neden olur.
Tek basina yiiksek enerji alimi kilo artisini garantile-
mez ve yetersiz protein alimi ile birlikteyse yag arti-
sina neden olur (63).

Giinliik 3,5-4 g/kg/giin protein alimi en az 130
kcal/kg/giin enerji alimi ile karsilanirsa iyi tolere
edilir. Uygun protein enerji orani 33-43 kcal/g veya
2,5-3,3 g/100kcal olarak ifade edilir. <1000 g bebek-
lerin protein ihtiyaci kcal/g cinsinden hesaplandi-
ginda oran daha diisiik, g/100kcal cinsinden hesap-
landiginda ise oran daha yiiksek tutulur (68). Pre-
termler igin tavsiye edilen protein alhmi 2,5-4
g/kg/giindiir (64).

Karbonhidratlar

Karbonhidratlar yaglara gore enerji saglamakta
daha etkilidir. Parenteral beslenmede tavsiye edilen
kalorinin %40-50'i karbonhidratlardan saglanmaktir.
Karbonhidratlarin tipi de 6nemlidir. Tek basina glikoz
verilmesi osmotik yiikii artirirken, glikoz polimerleri
iyi tolere edilir (64).

Barsaklardaki diisiik laktaz aktivitesi pretermlerin
laktozu tolere etmesini sinirlar. Erken beslenme en-
zim aktivitesini arttirabilir. Gastrointestinal sistemde,
laktozdan galaktoz olusumu beslenme aralarinda
kan sekerinin korunmasinda glikojenden daha etkili-
dir. Laktoz ayrica kalsiyum ve diger minerallerin emi-
limini de arttirir (62).
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Yaglar

Onerilen yag alimi insan siitii igerigine, enerji ihti-
yacina ve esansiyel yag asidi ihtiyacina dayanur.
Giinlik onerilen alinmasi gereken yag§ miktari 5-7
g/kg/gilindiir. Esansiyel yag asitleri olan linoleik (LA)
ve linolenik asit (LNA), prostoglandin ve Iokotrienler
gibi birgok faktdriin yapiminda kullanilir. Bu yag asit-
leri anne siitlinde mevcut olup dzellikle retina ve si-
nir siteminde konsantre sekilde bulunurlar (70).

Diyetle alinan yaglarin otooksidasyondan korunma-
sticin E vitaminine ihtiya¢ vardir. Pretermlerde vitamin
depolar yetersiz oldugu iin ve GiS'te yag hasar daha
fazla oldugu icin ilave E vitamini verilmesi gerekmekte-
dir. Onerilen E vitamini dozu 0,6-0,7 i/100 kcaldir (62).

Orta zincirli yag asitleri safra asidinden bagimsiz
emildikleri icin pretermlerde tercih edilir. Yenido-
ganlarda orta zincirli yag asitleri genellikle mideden
emilir. Anne siitiinde orta zincirli yag asitleri orani
termlerde %10 ve pretermlerde %15'dir (63).

Kalsiyum, Magnesyum, Fosfor ve
D Vitamini

Vitamin D, kalsiyum ve fosfor dengesini saglar.
Bunu kalsiyum ve fosforun ince barsaklardan emili-
mini arttirip, kemik depolarindan mobilizasyonunu
saglayarak yapar. CDDA'll bebeklerde beslenme
desteginde amagc intrauterin mineral dengesini ko-
ruyarak osteopeni ve kirik riskini azaltmaktir (62).

Pretermlerin termlere gore kalsiyum, fosfor ve
magnezyum ihtiyaci daha fazladir. Tavsiye edilen, bu
bebeklerin term olana kadar intrauterin dénemdeki
mineral dengesinin saglanmasidir. Intrauterin kemik
mineralizasyonunun %75'i 25-36 haftalarda olur. Bu
donemdeki kalsiyum ihtiyaci 118 mg/kg/giin, fosfor
ihtiyact 70 mg/kg/giin ve magnezyum ihtiyaci 3,1
mg/kg/giindr (70).

Mineral absorbsiyonunu kolaylastiran bazi fak-
torler vardir:

1. Besinlerdeki mineral iceriginin fazla olmasi,

2. Vit D destedi,

3. Laktoz,

4. Orta zincirli yag asitleri,

5. Ca/P oraninin 1,8/2,1 arasi tutulmasi.

Onerilen mineral alimlar kalsiyum igin 120-230
mg/kg/giin, fosfor igin 60-140 mg/kg/giin ve magnez-
yum i¢in 7,9-15 mg/kg/giindiir. Preterm bebeklerde D
vitaminini absorbe ve metabolize edebilir. Giinliik 160
iinite D vitamini bile yeterli olabilir.Genellikle DDA be-
bekler igin dnerilen miktar 400-800 ii/giindiir (62).
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Demir

Pretermlerin ilk 1 yil icindeki demir ihtiyaglan do-
gum kilosu, baslangic hemoglobin konsantrasyonu,
bliyiime hizi ve demir kayip hizina gdre belirlenir. Ye-
nidoganlarin demir depolari viicut agirhg ile oranti-
lidir. Annenin demir depolari, hipertansiyon ve gebe-
lik diabeti gibi transplasental demir gecisini azaltan
durumlar, demir miktarini etkiler (62)

Dogum kilosunun iki katina ulastigi dénem, yakla-
stk demir tiiketiminin en fazla oldugu dénemdir. En-
feksiyonlar, sik kan alimi da (her 1-2 ml kan alinmasi
ile Tmg demir kaybedilir) demir ihtiyacini arttirir.

Postnatal demir metabolizmasi 3 evreye ayrilir:

1. Eritropoezde azalma: Bu donem dogumdan he-
men sonra baslar. Fizyolojik anemi diye adlandirilir
ve demir tedavisi ile 6nlenemez.

2. Eritropoezin yeniden baglamasi: Bu dénem do-
gumdan 1-3 ay sonra baglar. Demir destegi bu dé-
nemde gerekir.

3. Demir depolarinin tiikkenmesi: Bu donem demir
deste{i yetersizse veya yoksa goriiliir ve anemi orta-
ya cikar. Prematiirelerin ge¢ anemisi de denir.

Demir metabolizmasinda bu dénemler term yeni-
doganlarda da goriiliir. Fakat term yenidoganlarin
demir depolari daha fazla oldugu icin, demir destegi
4-6 aya kadar gerekmez. Pretermlerde vitamin E
destegdi olmadan demir verilmesi hemolitik anemiye
neden olabilir. Pretermler icin 6nerilen demir deste-
i 2. ayda 2-4 mg/kg/giin dozunda ya da dogum kilo-
su iki katina ¢ikinca baglamaktir. Maksimum verile-
bilecek demir miktari 15 mg/giindiir. Baslangi¢ he-
moglobin degeri <17 ise ve 6nemli kan kaybi varsa
Fe 1-2 mg/kg/giin dozunda 2 aydan éncede baslana-
bilir (63).

Eritropoetin prematiire anemisini énlemede ve te-
davisinde kullanilabilir (62). Demir ihtiyacini azaltir.
Pretermler termlere gdre demiri daha iyi absorbe
eder. Anne siitiindeki demir % 50 oraninda absorbe
edilir. Genel olarak anne siitii ya da mama ile beslenen

Tablo 4: Gestasyon yasina ve dojum agirigina gore
giinliik demir ihtiyaci

Yenidogan kategorisi Giinliik demir dozlar (mg/kg)

Term (AGA) 1
Term (SGA)

Preterm (AGA, LBW)
Preterm (AGA,VLBW)
Preterm (AGA, ELBW)
Eritropoetin tedavisi

DB W W

Koksal ve ark. Premattire ve Yenidogan Beslenmesi

pretermlerin demir destegine baslangic siireleri ve
dozunda belirgin bir fark yoktur. Demirden zengin ma-
malar eger 120 mg/kg/giin enerji gereksinimini karsila-
yacak kadar veriliyorsa 2 mg/kg/giin dozunda demir
saglar (71). Gestasyon yasina ve dogum agirigina go-
re giinlik demir ihtiyaclari Tablo 4'de sunulmustur.

Sodyum, Potasyum, Klor

Pretermlerin, termlere gére kilo bagina daha faz-
la sodyum ihtiyaci vardir. Bu durum bdébreklerin im-
matiiritesine baglidir. Bobreklerin bu immatir hali
dogumdan 3 hafta sonra normale ddoner. Gestasyon
haftasi 32 haftadan kiigiik olan pretermler 5-6
mEq/kg/giin, daha biiylik olan pretermler ise 3-
5mEq/kg/giin dozunda sodyuma ihtiya¢ duyar. Sod-
yum ihtiyaci dzellikle su alimiyla iligkili olarak dedgisir.

Anne siitii CDDA'li bebeklerin hizl biiylime ddne-
minde sodyum ihtiyacini karsilamada yetersiz kalr.
Bu bebeklerin sodyumu eger 130-132 gibi degerler-
deyse, sodyum destegi (2-3 mEq/kg/giin ) yapilmasi
gerekir. Ge¢ hiponatremi (>3 hafta) negatif sodyum
balansindan daha cok, uygunsuz ADH salinimina
baghdir (67).

Bebekler, erigkinlere gdre kilo basina daha fazla
potasyuma ihtiya¢ duyar. Preterm ve term yenido-
ganlar arasinda potasyum ihtiyaci bakimindan an-
lamli bir fark yoktur. Bebeklerin klor ihtiyaci, sodyum
ihtiyaci kadardir. Giiniimiizde preterm bebekler igin
hazirlanan mamalar ve giiclendirilmis anne siitii
sodyum, potasyum ve klor agisindan ihtiyaci yakla-
sik olarak karsilar (62).

Eser Elementler

Giinlimiizde 9 eser element beslenme agisindan
dnemli sayilir. Bunlar; demir, ¢inko, bakir, iyot, selen-
yum, krom, molibden, manganez ve flordur. Biitiin
eser elementler fetusa 3. trimestirde gecer. Bu ne-
denle preterm bebeklerde eser elementlerin yetersiz
olma riski vardir. iyot, selenyum, krom, molibden,
manganez i¢in preterm bebeklerde dnerilen dozlar
icin bilgiler simirhdir. Cinko ve bakir eksikligi enteral
beslenen pretermlerde goriilebilir (62).

Cinko
Cinko, immunite, biiyime ve gelismede 6nemli

gorevlere sahiptir. Klasik eksiklik bulgusu, perioral,
perianal, yiiz ve ekstremitelerde olan eritematdz lez-
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yonlardir. Alkalen fosfataz genellikle diisiiktiir. Fetal
dénemde giinliik ¢inko alimi 850 mg/kg’dir.

Biiyiime hizi ¢inko ihtiyacini belirleyen en énemli
faktdrlerden biridir. Net absorbsiyonu, mamalarda
%20-25, preterm anne siitiinde %60, desteklenmis
preterm anne siitinde %36'dir. Cinko en fazla
GiS'ten kaybedilir. Bakir GIS'ten ¢inko emilimini
azaltir. Steroidler ¢inko absorbsiyonunu bozar. Er-
kekler ginko eksikligi agisindan daha fazla risk tasir.

Genellikle preterm mamalari ve desteklenmis an-
ne siitli ¢inko ihtiyacini karsilamaya yeter. Giinliik
cinko icin dnerilen miktar 600-700/1500 mg/kg/giin-
diir (62).

Bakir

Pretermler ve hizl biiyiilyen CDDA bebekler hepa-
tik bakir depolari yetersiz oldugu i¢in bakir eksikligi
acisindan risk tasir. Eksikliginde osteoporoz, nétro-
peni ve hipokromik anemi gordiliir. Bu anemi demir
tedavisine cevap vermez. Yenido§an bebeklerin ba-
kir depolarinin yaklasik %75'i 3. trimestrde olusur.
Diyetteki bakir absorbsiyonu %10-30 arasi dedgisir.
Bakir en fazla safra yollarindan kaybedilir. Diyetteki
cinko ve steroidler bakir emilimini bozar. Bakir igin
giinlik onerilen alinmasi gereken miktar 108-156
mg/kg/giindiir.Genellikle preterm mamalari ve giic-
lendirilmis anne siitii ihtiyaci karsilamaya yeter (62).

Suda Eriyen Vitaminler

Preterm bebekler bu vitaminlerin eksikligi acisin-
dan risk tasir. Genellikle preterm mamalari ve des-
teklenmis anne siitii ihtiyaci kargilamaya yeter (63).

Yagda Eriyen Vitaminler

Vitamin A; gorme fonksiyonu, epitel biitiinliigl ve
immun cevap icin gereklidir. Pretermlerin dogumda
vit A deposu yoktur. Vitamin A i¢in maksimum gii-
venli doz 750-1000 {i/100kcal (72).

Vitamin E bir antioksidandir. Biitiin pretermler dii-
siik E vitamini deposu ile dogar. Beslenmeyle birlik-
te diizeyi giderek artar. Pretermlerde absorbsiyonu
daha az oldugu i¢in diizeyi daha yavas ylikselir. Ag-
resif vit E destedi NEK ve enfeksiyon riskini arttirir.
Vitamin E igin &nerilen doz mama ile beslenenlerde
6-12 {/kg/glin, anne siitii ile beslenenlerde 3,5
ii/kg/glindiir (67).

Vitamin K'nin plasentadan gecisi azdir. Intramus-
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kuler 0,5-1 mg yada 1-2 mg oral K vit tlim bebeklere
profilaktik olarak verilir. Giinliik 6nerilen K vitamini
dozu 7-10 ug/kg/glindiir (63).

Karnitin

Karnitin uzun zincirli yag asidi metabolizmasi icin
gereklidir. Anne siitii karnitin igin zengin bir kaynak-
tir. Giinliik 6nerilen doz >7,5 umol/100 kcal veya 2,9
mg/kg/giindiir. Eger karnitin eksikligi varsa Gnerilen
oral destek dozu 100 mg/kg/giindr (62).
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